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1 INTRODUÇÃO 
Cesárea ou cesariana é o ato cirúrgico que consiste em encisar a 
parede do abdome e a parede do útero para libertar o concepto aí 
desenvolvidoz. 
Cesáreas são procedimentos cirúrgicos originalmente desenvolvidos 
para aliviar condições maternas e fetais , quando há riscos para a mãe , o feto , 
ou ambos , durante 0 desenrolar do parto. Porém , esses procedimentos não são 
isentos de risco e estão associados a maior morbidade e mortalidade matema e 
infantil3
_ 
A cesárea teve um grande crescimento a partir da década de 70. 
Nos Estados Unidos o parto cesáreo apresentava urna taxa de 5% na 
década de 1970 elevando-se para 25% na década de 19904' 
Segtmdo dados do IBGE (1998). , o Brasil apresenta diferenças em 
-
r~ relaçao a prevalência de cesáreas. A região Centro Oeste apresenta taxa de 
50,5% , a região nordeste 25% , a região Norte 29,4% , a região Sudeste 49,2% 
e, a região Sul 43,5%5'
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Em trabalho realizado em 1998 por Carlos Eduardo Pinheiro , as 
taxas de cesárea em partos hospitalares na região de Florianópolis foram de 
35,6% , 37,3% , e 41,4% para os anos de 1987 , 1991 e 19976' 
Viana encontrou uma prevalência de cesárea de 32,3% em 1998 para 
a mesma região7'
i 
. O índice máximo de cesárea preconizado pela Organização Mundial 
de saúde (OMS) é de 15%* 
Vários fatores estão envolvidos no aumento da prevalência de 
cesáreas , desde indicações médicas até exigências maternas , bem como , em 
alguns casos a comodidade para o médico. Outro fator importante para este
~ 
aumento é o aumento na segurança do procedimento , tanto para a mae quanto 
para o feto4' 
No Brasil , muitas das razões para a realização de cesáreas podem 
ser classificadas como indicações não médicas e podem ser divididas em 
fatores sócio-culturais , organização da atenção obstétrica (conveniência e 
segurança do médico) , fatores institucionais e legaisg' 
Tendo em vista os riscos fetais ematemos aumentados com o parto 
cesáreo tomou-se necessário investigar e atuar na redução desse tipo de parto. 
Neste trabalho vamos investigar fatores associado à ocorrência de cesárea em 
uma maternidade pública.
2 OBJETIVO 
Investigar fatores associados à ocorrência de cesárea em uma 
maternidade pública.
3 MÉTODOS 
Foi realizado um estudo transversal de caráter analítico. 
A informação provém da coleta de dados a partir de registros dos 
livros de admissão e parto (Registro de ocorrências do Centro Obstétrico). 
Foram analisados os dados referentes a 343 mulheres que realizaram 
parto na Maternidade Carmela Dutra (MCD) , no período de l de março a 31 
de março de 2001. 
A MCD é localizada em Florianópolis e mantida pela Secretaria de 
Estado da Saúde , atende pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) , 
conveniados e privados.
` 
Dentro desta população foram selecionadas as seguintes variáveis: 
idade; hora da admissão, hora do parto, tempo entre a admissão e o parto, dia 
da semana em que ocorreu o parto, idade gestacional em semanas, número de 
partos anteriores, cesárea prévia, dilatação do colo na admissão, bolsa íntegra 
ou rota na adrnissão, peso do recém nascido (RN), tipo de parto realizado e 
obstetra (obstetra responsável pelo plantão no momento do parto, com exceção 
de um único obstetra, que se dirigia a MCD para partos “privados”) 
Para uma melhor análise algumas variáveis foram agrupados.
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A idade gestacional (IG) foi dividida em três grupos, sendo um grupo 
com mulheres menores de 20 anos, outro dos 20 aos 29 anos e o último com 
mulheres acima dos 30 anos. A 
A hora da admissão e a hora do parto foram divididas em 4 grupos 
de horários: entre 2331-06:30, 0631-13:30, 13:31-19:30, 19:31-23:30, 
representando respectivamente os horários da madrugada, manhã, tarde, noite. 
O tempo entre a admissão e o parto foi agmpado em: menos de 4 
horas, 4 a 6 horas, mais de 6 horas. . 
O dia da semana em que ocorreu o parto foi dividido em 2 grupos 
sendo um grupo representado por sábado e domingo (final de semana) e outro 
por segrmda a sexta-feira (semana). 
A IG foi mensurada em semanas completas e classificadas em 3 
grupos: < 37 semanas (pré-termo), 37-40 semanas (a termo), >4l semanas 
(pós-termo). 
O número de partos anteriores foi classificado em 3 grupos: mulheres 
sem parto anterior (primíparas), com parto anterior mas sem cesárea prévia 
(multíparas sem cesárea prévia), com cesárea prévia (multiparas com cesárea 
prévia). 
A dilatação do colo foi agrupada em 0-3 cm e~4_-10cm. 
O peso do RN foi classificado em 3 grupos: < 2500g (baixo peso), 
2500-3999g (normal), > 4000g (macrossomia). 
Os dados foram digitados em um banco de dados utilizando o 
programa Epi-info 6.04. l 
Foram produzidas freqüências de todas as variáveis. A seguir foram 
geradas tabelas 2x2 para todos os fatores de risco contra tipo de parto.
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A significância estatistica ao comparar 2 variáveis categóricas foi 
avaliada através do teste do qui-quadrado no nível de confiança de 95% 
(p<0,05). 
Odds ratio (OR) representando o risco da categoria de maior 
prevalência comparado com a linha de base (risco=l) foi calculado para todas 
as variáveis independentes contra tipo de parto. 
Primeiramente a Regressão Logística foi utilizada para cálculo do 
valor sirnples do OR para cada variável (análise univariada) com o objetivo de
~ 
investigar o valor do risco nao ajustado. 
Em um segundo momento, aqueles fatores com risco importante 
foram selecionados como variáveis independentes e colocados em um modelo 
de análise multivariada. O efeito dos fatores selecionados levando em conta a 
influência de todas as outras variáveis foi analisado (controle para fatores de 
confusão). 
A diferença de risco ao comparar o valor do OR ajustado com o não 
ajustado representa quanto do efeito total da variável sobre o desfecho é 
independente, sendo que o restante do efeito dá-se através de outros fatores 
(mediadores).
4 RESULTADOS 
4.1 DESCREVENDO A AMOSTRA 
Na tabela I encontramos a distribuição das mulheres em relação a 
idade. 
TABELA I- DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES EM RELAÇÃO A 
IDADE Nos PARTOS ATENDIDOS NA MCD No 
PERÍODO DE 01/03/01 Á 31/03/01. 
IDADE -- f __ 
_ NI) %" 
<20 72 
20 - 29 170 




TOTAL - . 340 100 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 3 mulheres
8 
A média de idade das mulheres foi de 25,5 anos com desvio padrão 
de 6,6 anos. Metade das mulheres (50%) tinham entre 20 e 29 anos, sendo que 
21,2% estavam com menos de 20 anos de idade. 
Na tabela II vemos a distribuição das mulheres em relação a hora de 
admissão. 
~ ~ TABELA II DISTRIBUIÇAO DAS MULHERES EM RELAÇAO A 
HORA DE ADMISSÃO NOS PARTOS ATENDIDOS NA 
MCD NO PERÍODO DE 01/03/01 Á 31/03/01. 
"HORA A1›M1ssÃÍo . A A 1 A
H 
MADRUGADA 93 27,4 
MANHÃ 114 33,6 
TARDE 74 21,8 
NOITE ss 17,2 
» *TOTAL _. 33.9 -' .I-100.
I 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 4 mulheres 
O período da manhã corresponde a maior porcentagem das mulheres 
intemadas (33,6%), sendo que o menor número de admissões ocorreu no 
período noturno. 
Na tabela III encontramos a distribuição das mulheres em relação a 
hora do parto.
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TABELA III - DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES EM RELAÇÃO A 
HORA DO PARTO NOS PARTOS ATENDIDOS NA 
MCD NO PERÍODO DE 01/03/01 Á 31/03/01. 
HORA-PARTO z{ 1 1 1 A O T 
I 
¬N° 3%- 
MADRUGADA 91 26,9 
MANHÃ 104 30,8 
TARDE s9 26,3 
NOITE 54 16,0 
f TOTAL ¬ O 33s "100 A 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 5 mulheres 
Os partos ocorreram principalmente no período da manhã (30,8%). O 
horário noturno teve O menor número de partos (16%). 
Na tabela IV encontramos a distribuição das mulheres em relação ao 
tempo entre a admissão e O pa11o. 
TABELA Iv - DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES EM RELAÇÃO AO 
TEMPO ENTRE A ADMISSÃO E O PARTO NOS 
PARTOS ATENDIDOS NA MCD NO PERÍODO DE 
01/03/01 Á 31/03/01. 
' (nom) O
' 
< 4 191 57,0 
4 - 6 78 23,3 
> 6 66 19,7 
. 
- .TOTAL . 335 ` IQ-0 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 8 mulheres
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O tempo médio foi de 3 horas, com o tempo máximo sendo de 30 
horas. Mais da metade das mulheres tiveram o parto em menos de 4 horas 
(57%). Cerca de 20% das mulheres tiveram parto em um tempo maior do que 6 
horas. 
Na tabela V vemos a distribuição das mulheres de acordo com a 
idade gestacional (IG). 
TABELA v - DISTRIBUIÇÃO DAs MULHERES EM RELAÇÃO A 
IDADE GESTACLONAL Nos PARros ATENDIDOS 






< 37 (pré-termo) 23 6,9 
37 - 40 266 80,4 
2 41 (pós data) 42 12,7 
. 
' 
' TQTAL 331 . 1oo_ 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 12 mulheres 
A grande maioria das mulheres tinha IG entre 37 e 40 semanas 
(80,4%). Gestação pré-termo foi encontrada em 6,9% das mulheres e pós- 
datismo em 12,7%. 
Na tabela VI temos a distribuição das mulheres de acordo com a 
paridade.
ll 
TABELA V1 - DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES EM RELAÇÃO A 
PARIDADE Nos PARTOS ATENDIDOS NA MCD No 
PERÍODO DE 01/os/oi Á 31/os/01. 
TEMPO (im-as) MULERES 
N” % 
Primíparas 136 44,0 
Multi. Sem cesárea prévia 102 33,0 
Mult. Com cesárea prévia 71 23,0 
TOTAL 339 1011 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 34 mulheres 
As primíparas correspondem a 44% das mulheres e as multíparas a 
56%. Multíparas sem cesárea prévia representam 33% do total e com cesárea 
prévia 23%. Dentre as multíparas 41% tinham cesárea prévia. 
Quanto a dilatação do colo, 53,4% das mulheres tinham dilatação 
acima de 4cm e 46,4% tinham de 0 a 3cm. 
No momento da admissão 71,4% estavam com bolsa integra e 28,6% 
com bolsa rota. 
Na tabela VII temos a distribuição das mulheres em relação ao tipo 
de parto.
~ TABELA VII - DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES EM RELAÇAO AO 
TIPO DE PARTO NOS PARTOS ATENDIDOS NA 
MCD NO PERIODO DE 01/03/01 Á 31/03/01. 
Tiro DE PARTO E MULHERES 
Parto Cesárea 117 34,1 
Parto Vaginal 226 65,9 
TOTAL 343 100 
Fonte : MCD
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Foram realizados 343 partos, sendo que a taxa de cesárea foi de 
34,1%. 
4.2 EXPLORANDO FATORES DE RISCO PARA CESÁREA 
Não foi encontrada uma diferença significativa quando comparada a 
média de idade de acordo com o tipo de parto: vaginal (25,2, DP=6,4), cesárea 
(26,2, DP=6,8). 
Na tabela VIH temos a comparação entre idade em grupos etários e 
tipo de parto. 
TABELA VIII - DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES DE ACORDO 
COM A IDADE EM RELAÇÃO AO TIPO DE 
PARTO ATENDIDO NA MCD NO PERÍODO DE 
01/os/01 Á 31/03/01. 
mârm (zm) `¶í1'ãÁlRTo¿ÃyÀ‹f;1NÀn; - _ 
_ .I1›_ _ ._ __ ._ . ._ _ _. -‹ "' ' _.'.- 
_ I _ .~.._ _-r_›_~J._"_-__.-_. ___›-¿ `- .._ ,.'.. _- 
< 20 25 75 
20 - 29 8 8 
2 30 3 7 67 3 
-_ 
'- - 
. _- --...T-› "Í_ `- H _ - .. .- * ~' ' :: - -V -Ji. _ 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 3 mulheres ( p = 0,10 )
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A taxa de cesárea foi mais alta no grupo das mulheres com idade 
entre 20 e 29 anos (38,8%). Mais da metade das cesáreas (56,9%) ocorreram 
em mulheres deste grupo. 
A tabela IX mostra a taxa de cesárea de acordo com a hora do parto. 
TABELA ix - D1sTR1;BU1ÇÃo DAs MULHERES DE AcoRDo coM 
A HoRA Do PARTo EM RELAÇÃO Ao T1Po DE 
PARTD ATENDLDO NA MCD No PERÍODO DE 
01/os/oi Á 31/os/oi. 
_ 
V , . - HORA D0 PARTÂO ' ' PARTOKCESAREO _' PARTO VAGINAL 
- - ._% i IN" '%-' 
Madrugada 17 18,9 73 81 , 1 
Manhã 30 28,8 74 71,2 
Tarde 46 51,7 43 48,3 
Noite 20 37,0 34 63,0 
TOTAL - ,l13 - 33,5 .- 224' . g 66,5 
Fonte 1 MCD - * Dados inexistentes para 6 mulheres ( p< 0,001) 
A maior taxa de cesárea foi em mulheres que tiveram parto a tarde 
(5l,7%). Neste periodo ocorreram 40,7% de todas as cesáreas. O período com 
menor taxa de cesárea foi a madrugada, com 18,7%. 
Ao comparar a taxa de cesárea de acordo com a hora do parto, as 
mulheres que tiveram parto no periodo da tarde apresentaram um risco 4,6 
vezes maior (OR=4.6, p<0,001) de cesárea quando comparadas com aquelas 
que tiveram parto de madrugada. As mulheres com parto a noite tiveram um 
risco 2,5 vezes maior (OR=2.5, p<0,01) de parir por via abdominal quando 
comparadas ao mesmo grupo. Aquelas com parto pela manhã tiveram um risco
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70% maior (OR=l.7) quando comparadas com aquelas que tiveram parto de 
madrugada, porém para este grupo o resultado não foi estatisticamente 
significativo no nível de confiança de 95% (p=0,l0). 
A tabela X mostra a comparação entre paridade e tipo de parto. 
TABELA X - DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES DE ACORDO COM 
A PARIDADE EM RELAÇÃO AO TIPO DE PARTO 
ATENDIDO NA MCD NO PERÍODO DE 01/03/01 A 
31/03/01. 
. _ , V PARIDADE 
' E 
. PARTO CESAREA.¬› j PA,-RTO VAGINAL' 
_. _. .N“ ..% Nf' 
Primíparas 45 33,1 
Mul. Sem Cesárea Prévia 10 9,8 





ToTAL _ 't mo 32,4' 209 “ . ' 67,7 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 34 mulheres (p< 0,001) 
As multíparas com cesárea prévia tiveram a maior taxa de cesárea 
(63,4%). As primíparas tiveram taxa de cesárea de 33,1%, valor próximo a taxa 
média (34,l%). As mulheres com cesárea prévia em conjunto com as 
primíparas foram responsáveis por 90% dos partos cesáreos, enquanto apenas 
10% dascesáreas ocorreram no grupo de mulheres sem cesárea prévia. 
Fazendo uma comparação entre as mulheres com cesárea prévia e as 
multíparas sem cesárea prévia, o risco para ter parto cesáreo foi 16 vezes maior 
(OR=16, p< 0,001) para o primeiro grupo. Do mesmo modo, o risco para parto
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cesáreo foi 4,5 vezes maior (OR=4.5, p< 0.001) nas primíparas em comparação 
com as multíparas sem cesárea prévia. 
Na tabela XI temos a relação entre tempo entre a admissão e O parto 
com o tipo de parto. 
TABELA XI - DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES DE ACORDO COM 
O TEMPO ENTRE A ADMISSÃO E O PARTO EM 
RELAÇÃO AO TIPO DE PARTO ATENDIDO NA MOD 
No PERÍODO DE 01/os/01 Á 31/os/01. 
- .. . 
r ' ` T ' 
I Tamo (mms) .[. __ 1›ARro.cEsA_REA ¡__' i,,_.1>.ARTo-DVAGTNALS 
' 
U N° % _ =N° -" %' 
< 4 55 28,8 136 71,2 
4 ~ 6 27 34,6 51 65,4 
> 6 30 45,5 36 54,5 
_ 
'TOTAL 112 33,4 223-' 66,6 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 8 mulheres (p< 0,05) 
A medida que aumenta O tempo de permanência no centro obstétrico 
aumenta a taxa de cesárea (Qui-quadrado para tendência 1inear=6.0, p<0.05), 
sendo de 28,8% para as mulheres que tiveram parto em menos de 4 horas e de 
45,5% para aquelas que tiveram parto em mais de 6 horas. 
Ao comparar a taxa de cesárea entre os grupos de tempo, verificou- 
se um risco 2 vezes maior (OR=2, p<0.0l) para as mulheres com tempo maior 
que 6 horas até O parto comparadas com aquelas com tempo menor que 4 
horas. As mulheres com período de 4 a 6 horas até O parto tiveram um risco 
30% maior (OR=1.3) quando comparadas com aquelas com O mesmo grupo de
16 
base, mas o resultado não foi estatisticamente significativo no nível de 
confiança de 95%. 
A tabela XII mostra a relação entre IG e tipo de parto. 
TABELA xn _ D1srR1BU1ÇÃo DAS MULHERES DE AcoRDo coM 
A 1DADE GESTACIONAL EM RELAÇÃO Ao rn>o 
DE PARTD ATEND1Do NA MCD No PERíoDo DE 
01/os/01 Á 31/os/01. 
z . ,Í . _ . 









' N” % N° % 
< 37 10 43,5 13 56,5 
37 - 40 38 33,1 178 66,9 
2 41 18 42,9 24 57,1 
TOTAL 116 ' 35,0 215 " › 65,0 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 12 mulheres ( p< 0,10) 
As taxas de cesárea foram semelhantes para mulheres com gestação 
pré-termo (43,5%) e pós-termo (42,9%), sendo um pouco abaixo da média para 
mulheres a termo (33,l%). A relação entre IG e tipo de parto não foi 
estatisticamente significativa . 
A tabela XIII mostra a relação entre dilatação do colo e tipo de 
parto.
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As taxas de cesárea foram semelhantes para as mulheres com bolsa 
íntegra (31,3%) e rota (33,3). 
A tabela XV mostra a relação entre peso do RN e tipo de parto. 
TABELA xv _ DISTRLEUIÇÃO DAs MULHERES DE ACORDO COM 
O PESO DO RECÉM NAsc1;DO EM RELAÇÃO AO 
TIPO DE PARTO ATENDIDO NA MOD No PERÍODO 
DE 01/os/01 Á 31/os/01. 
A 1›1‹:_soe _ 
~ 
L 
~ PARTO c1:sÁÍREo PARTO VAGINAL 
__. 
-' '-. N° %_ _N°_ % 
Baixo Peso 8 27,6 21 72,4 
Adequado 96 33,2 193 66,8 
Macrossomia 12 57,1 9 42,9 
, 
TOTAL ' âllõ 
_ 
34,2 z _. 223 “ 65,8 
Fonte : MCD - * Dados inexistentes para 4 mulheres ( p = 0,06 ) 
Em mulheres que tiveram RN com peso acima de 4000g, as taxas de 
cesárea foram elevadas (57,1%). Mulheres com RN de baixo peso tiveram a 
menor taxa de cesárea neste grupo (27 ,6%). 
As taxas de cesárea variaram largamente ao comparar os diferentes 
obstetras (p=0,05). Estes valores variaram de 25,9% a 100% (apenas 1 
obstetra, com 8 partos realizados), ainda que a maioria se situou entre a faixa 
de 30-40% (7) e apenas 4 com menos de 30%.
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4.3 REsULTADos DA ANÁLISE 1v1ULT1vAR1ADA Dos EAToREs DE 
Risco PARA A ocoRRÊNc1A DE cEsÁREA. 
A tabela XVI apresenta os resultados da análise multivariada 
(Regressão Logística) para fatores selecionados. 
A segunda coluna apresenta os odds ratios e respectivas 
significâncias já descritas na primeira parte da presente análise. 
A terceira coltma se refere ao valor do risco (Odds Ratio) e 
significância estatística após controlar para todas as outras variáveis no 
modelo. 







Mult. Sem Cesárea Prévia 
Primíparas 
Mul. Com Cesárea Prévia 
1(p<0,001) 
4,5 (p < 0,001) 
1ó(p <0,001) 
3,6 (< 0,01) 
13,ó(p <0,001) 
-' -`v- *z -.Í ._ ,"¡«›..`__.._* ' _ -' .\.. 
4-10 
O-3 
l (p < 0,001) 













1 (p <0,001) 
1,7(p :0,10) 
2,5 (p <0,05) 
4,6 (p <0,001) 
1,2 (p > 0,10) 
2,4 (p = 0,06) 
2,6 (p < 0,05)
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Ao comparar o efeito da paridade sobre a taxa de cesárea na análise 
multivariada, o risco das primíparas em relação as multíparas sem cesárea 
prévia diminuiu de 4,5 para 3,6 vezes, mas manteve significância estatística. O 
mesmo ocorreu com as mulheres com cesárea prévia, que tiveram seu risco um 
pouco reduzido, mas que mantiveram um efeito independente importante (OR 
ajustado = 13.6) e também estatisticamente significativo (p<0,0l). 
Essa diminuição no risco da paridade sobre a taxa de cesárea pode 
ser atribuído a outros fatores através dos quais a paridade exerce seu efeito 
(efeito dependente). 
Ao comparar o efeito do estado da dilatação do colo na admissâo 
sobre a taxa de cesárea na análise multivariada , o odds ratio nas mulheres com 
pouca dilatação baixou de 5,6 para 4,5 vezes, mantendo -se estatisticamente 
significativo. 
Ao comparar o efeito da hora do parto sobre a taxa de cesárea tendo 
como base de comparação o grupo tendo parto pela madrugada, o risco para as 
mulheres com parto realizado a tarde caiu de 4,6 para 2,6 vezes, mas também 
permaneceu com significância estatística. O risco para as mulheres com parto a 
noite praticamente não se alterou (2,5 para 2,4). Para as mulheres com parto 
pela manhã, o odds ratio diminuiu de 1.7 para 1.2, sendo que esta diferença não 
foi estatisticamente significativa. 
Ao colocarmos o tempo entre a admissão e o parto no modelo 
multivariado, não houve alterações importantes de risco e significância quanto 
a paridade, dilatação e hora do parto. Entretanto, as mulheres com tempo maior 
da admissão ao parto perderam o risco, o que aponta para outros fatores no 
modelo, como dilatação e hora do parto, como mediadores do efeito de tempo 
desde a admissão sobre as taxas de cesárea.
5 DISCUSSÃO 
Na atualidade, a cesárea atinge um nível de aperfeiçoamento técnico 
excelente, com os riscos minimizados. 
No mundo tem crescido sua popularidade, muitas vezes justificadas 
pela redução da morbimortalidade matema e fetal. Contudo, essa associação 
não explica tal redução, visto que, as técnicas de apoio para assistência a 
gravidez, parto e cuidados neonatais também evoluíram de forma 
impressionante. Outro fator que corrobora como argumento contra as altas 
taxas de cesárea é que os países onde as taxas de cesáreas são baixas, 
também apresentam níveis baixos de mortalidade materna e fetalm. 
A prevalência de cesárea na Maternidade Cannela Dutra (MCD) 
encontrada neste trabalho foi 34,l%.Essa taxa encontra-se abaixo das taxas 
nacionais (40,5%) e abaixo da taxa de cesárea em nosso estado (42,3%), 
segimdo dados do IBGE5 . Comparando-se com a prevalência encontrada por 
Pinheiroó, essa taxa também encontra-se abaixo da prevalência na região de 
Florianópolis em 1997 (4l,l%). 
Em relação a prevalência na MCD, a taxa encontrada está de acordo 
com as taxas encontradas por Pinheiroó (35,l%) e Viana7 (33,8%).
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Os fatores associados com a ocorrência de cesárea encontrados neste 
estudo foram cesárea prévia, primiparidade, dilatação do colo na admissão, 
hora do parto, tempo entre a admissão e o parto e peso do recém nascido. 
O principal fator foi cesárea prévia, aonde o risco para uma mulher 
com cesárea prévia ter parto cesáreo foi quase 14 vezes maior quando 
comparado a mulheres multíparas sem cesárea prévia. 
Estes resultados trazem a tona a importância vital do incentivo ao 
manejo ativo do trabalho de parto, como preconizado pela Escola de Dublin. 
Um estudo realizado por Ragethu mostrou uma porcentagem de 
sucesso de 73,7% em prova de trabalho de parto realizado em mulheres com 
cesárea prévia. O estudo concluiu que pode-se realizar com segurança uma 
prova de trabalho de parto (TOL) nestas mulheres. 
As primíparas apresentaram mais que o triplo do risco de ter parto 
cesáreo quando comparadas com as multiparas sem cesárea prévia. Isso 
reforça o fato da necessidade de uma melhor avaliação nos conceitos 
obstétricos para a indicação da primeira cesárea. 
As primíparas podem ser consideradas mn grupo vital no futuro das 
taxas de cesárea em nosso meio, pois um aumento das taxas neste grupo tem 
mn efeito em cascata levando-se em conta as altas taxas de cesárea em 
mulheres com cesárea prévia. 
A dilatação do colo na admissão também foi mn importante fator 
associado a cesariana. Mulheres com pouca dilatação (O-3cm) tiveram um risco 
4,5 vezes maior (OR ajustado = 4.5) de ter cesárea comparadas aquelas com 
dilatação maior (4-10cm). 
Uma avaliacao prévia e orientaçoes adequadas no pré natal impediria 
muitas mulheres de virem cedo à maternidade e serem admitidas com pouca
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dilatação, tornando-se um grupo potencialmente suscetível de ter parto por via 
abdominal. 
Outro fator importante associado com cesárea foi a hora do parto. 
Mulheres com parto a tarde apresentaram um risco 2,6 vezes maior (OR 
ajustado = 2.6) e aquelas com parto a noite um risco 2,5 vezes maior (OR= 2.5) 
de ter parto cesáreo em relação aquelas com parto de madrugada. 
Neste caso podem estar envolvidas as indicações não médicas de 
cesárea, como a conveniência para o médico de uma intervenção que não 
tomará mais que lhora do seu tempo, ao contrário do parto vaginal, que pode 
ocorrer a qualquer hora e ocupará um período maior e imprevisível de tempo. 
O tempo entre a admissão e o parto também foi um fator de risco 
importante quando analisado isoladamente, tendo as mulheres com tempo 
maior até o parto um risco 2 vezes maior (OR não ajustado = 2) comparadas 
com as que tiveram um tempo menor. Quando analisado em conjunto com 
outros fatores de risco, não houve risco amnentado para as mulheres com maior 
tempo até o parto (OR ajustado = 1), o que .significa que o efeito do tempo 
sobre a taxa de cesárea era mediado por outros fatores. 
O peso do recém nascido também mostrou associação com taxa de 
cesárea. Mulheres com RN acima de 4000g tiveram taxa de cesárea elevada 
(57,l%). Ainda que macrossomia fetal seja uma indicação relativa de cesárea2 , 
a realização deste procedimento está diretamente relacionada com as 
tendências de cada obstetra. 
Um estudo realizado em 1997 mostrou que RN com peso acima de 
4000g apresentaram maior morbidade em mulheres que realizaram parto 
vaginal comparados com cesárea, porém apresentam taxas baixas de injúria 
persistente (injúria que permanecia aos 6 meses de idade) (l,5%)m .Essa taxa
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baixa associada a inexatidão para estimar o peso fetal sustenta a tentativa de 
realizar parto vaginal mesmo na suspeita de macrossomia fetal. 
A 
Outro fator fimdamental associado com a taxa de cesárea foi o 
obstetra responsável pelo plantão no momento do parto, sendo que as taxas de 
cesárea tiveram grande variação (25,9-100%) de acordo com cada obstetra.
ó CONCLUSÃO 
Os resultados do presente estudo trazem a tona fatores relacionados 
com o excesso de cesarianas em nosso meio. 
Os principais fatores encontrados foram o obstetra, ter uma cesárea 
prévia, ser primípara, ser admitida com pouca dilatação do colo (0-3cm), e ter 
parto no período da tarde e noite. 
Cada um destes fatores aponta para potenciais inteivençoes, com o 
objetivo de as taxas de cesárea em nosso meio. 
Estas intervenções se situam desde a área da Instituição (o obstetra 
trabalhando na maternidade pública), passa pelas informações dadas a mulher 
no pré natal (momento de se dirigir a maternidade), mas acima de tudo na área 
em que a profissão do obstetra, a conveniência, e a crença de que “uma vez 
cesárea sempre cesárea” tem um papel ftmdamental.
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RESUMO 
OBIETIVO: investigar fatores associados à ocorrência de cesárea em uma 
maternidade pública. MÉTODOS: foi realizado um estudo transversal no 
período de 01/03/2001 a 31/03/2001 na Maternidade Carmela Dutra, em 
Florianópolis, para investigar fatores que poderiam estar associados com a 
ocorrência de partos cesáreos. RESULTADOS: foram encontrados os seguintes 
fatores relacionados com aumento da taxa de cesárea: cesárea prévia (OR 
ajustado=13.6, p< 0,001), primiparidade (OR ajustado= 3.6, p< 0.01), 
dilatação do colo de 0-3cm na admissão (OR ajustado= 4.5, p< 0,001), hora do 
parto no periodo da tarde (OR ajustado=2.6, p<0.05) e da noite (OR 
ajustado=2.4, p=0.06). CONCLUSÃO: intervenções para as taxas de 
cesárea devem ser direcionadas principalmente para o manejo ativo do trabalho 
de parto, informações durante o pré natal, indicações criteriosas para o parto 
cesáreo em primíparas e mudança na crença que “uma vez cesárea sempre 
cesárea”.
SUMMARY 
OBJECTIVE: to investigate risk factors for cesarean delivery on a public 
maternity. METHODS: a cross sectional survey was carried out at Carmela 
Dutra Matemity, in Florianópolis, in March 2001. The analisis search for 
factors associated with cesarean delivery. RESULTS: the most outstanding 
found to increase rates were: previous cesarean' (OR=13.6, p<0.001), 
primiparity (OR=3.6, p<0.0l), cervical dilatation less 4cm (OR=4.5, p<0,001), 
and time of delivery in aftemoon period (OR=2.6, p<0,05) and evening period 
(OR=2.4, p=0,06). CONCLUSIONS: interventions to lower the rates should be 
directed mainly to active management of birth, information as part of prenatal 
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